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Оригинальные исследования
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ)
относится к группе хронических воспалительных за

болеваний легких, характеризующихся частично об

ратимым ограничением воздушного потока [1, 2].
Предполагается, что к 2020 г. ХОБЛ станет одной
из 3 ведущих причин смерти в мире, чем подтвер

ждается высокая социальная значимость данного
заболевания [1, 2]. Возникая у лиц старше 40 лет,
ХОБЛ часто сочетается с патологией других органов
и систем [2–4].
Согласно концепции Глобальной стратегии диаг

ностики, лечения и профилактики ХОБЛ (Global
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Резюме
В случае сочетанного течения хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и метаболического синдрома (МС) необходим
комплексный подход к лечебно
профилактическим мероприятиям; требуется также разработка программ легочной реабилитации
с учетом сопутствующего МС, чем и определена актуальность данного исследования. Цель. Оценка клинической эффективности комп

лексной программы легочной реабилитации у больных ХОБЛ + МС с помощью обучения пациентов, отказа от курения, физических
тренировок (ФТ), коррекции питания при добавлении к стандартной терапии ХОБЛ. Материалы и методы. В исследование были вклю

чены больные ХОБЛ средней степени тяжести в стадии ремиссии в сочетании с МС в возрасте 18–60 лет (n = 70: 27 (38,6 %) женщин,
43 (61,4 %) мужчины; средний возраст – 48,31 ± 0,64 года). Методом случайных чисел пациенты были разделены на 2 группы: больным
1
й группы (n = 35) в дополнение к стандартной терапии ХОБЛ проводился курс легочной реабилитации, 2
й (n = 35) – только стан

дартная терапия ХОБЛ. В рамках комплексного обследования при включении в исследование и через 12 мес. оценивались клинико

инструментальные и лабораторные показатели. Результаты. В 1
й группе больных выявлены достоверные различия по снижению чис

ла обострений ХОБЛ; вызовов бригад скорой медицинской помощи; госпитализаций; степени выраженности клинических симптомов
ХОБЛ и их влиянию на физическую активность и состояние здоровья пациентов; повышение общего качества жизни (КЖ) и перено

симости физических нагрузок. Заключение. В лечебно
профилактические мероприятия среди больных ХОБЛ + МС необходимо вклю

чать образовательные программы и ФТ, разработанные с учетом сопутствующей соматической патологии с целью оптимизации лечеб

но
профилактических мероприятий и улучшения КЖ пациентов данной категории.
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Summary
Co
morbidity of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and metabolic syndrome (MS) creates the need of comprehensive approach to
treatment, and prevention and rehabilitation of the patients. The aim. The objective of this study was to evaluate clinical efficacy of a comprehen

sive pulmonary rehabilitation program in patients with COPD and MS. This program was based on patient education, smoking cessation, physical
training, and nutritional correction in addition to the standard treatment of COPD. Methods. The study involved 70 patients (27 women (38.6%)
and 43 men (61.4%) with stable moderate COPD and MS aged 18 to 60 years (mean age, 48.31±0.64 years). The patients were randomly divided
into two groups: 35 patients were involved in a pulmonary rehabilitation program in addition to the standard therapy of COPD; other 35 patients
were treated with the standard therapy. Clinical and laboratory parameters were assessed at baseline and in 12 months. Results. To the end of the
study the groups differed significant in number of COPD exacerbations, emergency calls, hospitalizations, clinical symptoms of COPD and impact
of the disease on physical activity and health status of the patients, quality of life (QOL), and physical tolerance. Conclusions: Management of
patients with comorbid COPD and MS should include specific educational programs and physical training in order to improve treatment efficacy
and quality of life of the patients.
Key words: chronic obstructive pulmonary disease, metabolic syndrome, pulmonary rehabilitation.
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2013),
ХОБЛ – заболевание со значительными внелегоч

ными системными проявлениями, такими как са

харный диабет (СД) 2
го типа, кахексия, ожирение,
дислипидемия, дисфункция скелетных мышц, осте

опороз, остеопения, артериальная гипертензия,
ишемическая болезнь сердца, синдром ночного ап

ноэ, легочное сердце, легочная гипертензия, рак лег

ких, тревожные расстройства и депрессия, которые
существенно отягощают течение болезни [2–8].
С другой стороны, в мире наблюдается сущест

венный рост числа пациентов с метаболическим
синдромом (МС) – до 25,0 % взрослого населения,
что связано с широкой распространенностью избы

точной массы тела и ожирения [9, 10].
Ключевым моментом патогенеза как ХОБЛ, так
и МС является концепция хронического персисти

рующего системного воспаления, результатом кото

рого являются функциональные и структурные из

менения других органов и систем [2, 3, 11, 12].
Важно отметить, что ХОБЛ – заболевание, кото

рое можно предотвратить и лечить [1, 2]. Согласно
GOLD (2013), при терапии ХОБЛ внимание долж

но быть уделено не только фармакологическим, но
и нефармакологическим методам. В основе разра

ботки программ нефармакологического лечения
и профилактики обострения ХОБЛ (легочной реаби

литации) следует придерживаться индивидуального
подхода к каждому пациенту с учетом сопутствую

щей патологии [1, 13–16].
Таким образом, в случае сочетанного течения
ХОБЛ + МС необходим комплексный подход к ле

чебно
профилактическим мероприятиям и разра

ботка программ легочной реабилитации с учетом со

путствующего МС, чем определена актуальность
данного исследования.
Целью исследования явилась оценка клиничес

кой эффективности комплексной программы легоч

ной реабилитации у больных ХОБЛ + МС при до

бавлении к стандартной терапии ХОБЛ с помощью
обучения пациентов, отказа от курения, физических
тренировок (ФТ), коррекции питания.
Материалы и методы
В исследование были включены больные ХОБЛ сред

ней степени тяжести в стадии ремиссии в сочетании
с МС в возрасте от 18 до 60 лет (n = 70: 27 (38,6 %)
женщин, 43 (61,4 %) мужчины; средний возраст
48,31 ± 0,64 года). Диагноз ХОБЛ был выставлен на
основании жалоб, анамнеза, объективного статуса,
данных спирометрии в соответствии с GOLD (2011).
МС диагностировался в соответствии с критериями
Международной диабетической федерации (2005) [9].
Из исследования были исключены пациенты мо

ложе 18 и старше 60 лет, с ХОБЛ легкой и тяжелой
степени тяжести, ХОБЛ в период обострения, уста

новленным СД, с заболеваниями опорно
двигатель

ного аппарата, функциональными нарушениями
и тяжелыми сопутствующими заболеваниями и их
осложнениями.
Всем больным ХОБЛ проводилась стандартная те

рапия согласно рекомендациям GOLD (2011): инга

ляционные М
холинолитики длительного действия
(тиотропия бромид 18 мкг в сутки), ингаляционные
β2
адреномиметики длительного действия (формоте

рол 24 мкг в сутки) и комбинированные препараты
короткого действия (беродуал) по требованию.
Методом случайных чисел пациенты были разде

лены на 2 группы: больным 1
й группы (n = 35) в до

полнение к стандартной терапии ХОБЛ проводился
курс легочной реабилитации, 2
й (n = 35) – только
стандартная терапия ХОБЛ.
В рамках комплексного обследования при вклю

чении в исследование и через 12 мес. оценивались
следующие клинико
инструментальные и лабора

торные показатели:
• тяжесть течения ХОБЛ с использованием ком

пьютерной программы "Система управления
лечебно
диагностическим процессом у больных
бронхиальной астмой и ХОБЛ (Pulmosys)" по по

казателям "число обострений заболевания в тече

ние последних 12 мес.", "число вызовов скорой
медицинской помощи (СМП) в течение послед

них 12 мес.", "число госпитализаций в течение
последних 12 мес.";
• выраженность клинических симптомов ХОБЛ
(одышка, кашель с мокротой, общая слабость)
при использовании 10
балльной визуальной ана

логовой шкалы (ВАШ);
• количественная оценка степени тяжести одыш

ки с помощью модифицированного вопросника
Британского медицинского исследовательского
совета – Modified British Medical Research Council
(mMRC) Dyspnea Questionnaire;
• влияние заболевания на самочувствие и повсе

дневную деятельность пациента с ХОБЛ с по

мощью COPD Assessment Test (CAT);
• качество жизни (КЖ), оцененное с помощью шка

лы респираторного вопросника Клиники Святого
Георга для больных ХОБЛ (The Saint George Res
piratory Questionnaire – SGRQ);
• спирометрия с оценкой форсированной жизнен

ной емкости легких (ФЖЕЛ); жизненной ем

кости легких (ЖЕЛ); объема форсированного
выдоха за 1
ю секунду (ОФВ1); индекса Тиффно
(ОФВ1 / ЖЕЛ); пиковой объемной скорости;
максимальной объемной скорости, измеренной
после выдоха первых 75, 50 и 25 % ФЖЕЛ
(МОС75, 50, 25); прироста ОФВ1 после проведения
бронхолитической пробы;
• толерантность к физической нагрузке (ТФН)
по результатам 6
минутного шагового теста
(6
МШТ);
• КЖ с помощью опросника The Short Form36
(SF
36) с оценкой 8 параметров (баллы): фи

зическая активность, роль физических проблем
в ограничении жизнедеятельности, боль, общее
восприятие здоровья, жизнеспособность, соци

альная активность, роль эмоциональных проблем
в ограничении жизнедеятельности, психическое
здоровье;
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• динамика показателей окружности талии (ОТ),
индекса массы тела (ИМТ), систолического
(САД) и диастолического артериального давле

ния (ДАД), уровней гликемии натощак и через
2 ч после пероральной нагрузки глюкозой (ПНГ),
холестерина (ХС) липопротеидов высокой (ЛПВП)
и низкой плотности (ЛПНП), триглицеридов (ТГ).
В курс легочной реабилитации больных ХОБЛ + МС
были включены обучение пациентов, отказ от куре

ния, ФТ, диетические рекомендации. При обучении
проводился цикл семинарских занятий длитель

ностью 1 ч 30 мин (5 занятий в течение 1 нед.) в груп

пах по 4–5 человек. На семинарах обсуждались
вопросы этиологии, патогенеза, клинической карти

ны, лечения и профилактики ХОБЛ + МС. Для
курящих пациентов проводился дополнительный
семинар, посвященный табачной зависимости и со

временным эффективным способам ее лечения.
Ежедневно в течение 30 дней после обучения при
ФТ проводился комплекс лечебной гимнастики (ЛГ)
с учетом сопутствующего МС.
Статистический анализ полученных данных вы

полнен на персональном компьютере с использова

нием программы Statgraphics Plus 5.1.
Результаты и обсуждение
При проведении курса легочной реабилитации у боль

ных ХОБЛ + МС наблюдалась статистически зна

чимая положительная динамика ряда исследуемых
параметров, тогда как на фоне только стандартной
терапии основного заболевания достоверной дина

мики показателей не получено.
Так, в 1
й группе больных ХОБЛ + МС на фоне
курса легочной реабилитации через 12 мес. досто

верно снизилось число обострений заболевания, вы

зовов бригад СМП и госпитализаций – в 1,8; 2,3
и 2,1 раза (F = 47,01; p = 0,0002; F = 69,10; p = 0,0000;
F = 77,13; p = 0,0004) соответственно. Динамика ис

следуемых показателей в группе больных ХОБЛ +
МС 2
й группы, которые получали только стандарт

ное лечение основного заболевания, была статисти

чески незначима (p > 0,05) (табл. 1). Также у больных
1
й группы отмечена значимая положительная дина

мика выраженности симптомов одышки, кашля,
мокроты и общей слабости по ВАШ – в 2,3; 2,9; 3,6
и 2,4 раза (F = 85,97; p = 0,0001; F = 12;89; p = 0,0002;
F = 20,12; p = 0,0008; F = 45,29; p = 0,0003) соответ

ственно. Во 2
й группе динамика выраженности
симптомов заболевания через 12 мес. наблюдения
была недостоверной (p > 0,05) (табл. 2).
У больных ХОБЛ + МС на фоне курса легочной
реабилитации получена значимая положительная ди

намика степени тяжести одышки по mMRC в 1,9 ра

за (F = 37,88; p = 0,0000). В группе больных ХОБЛ +
МС, получавших только стандартное лечение основ

ного заболевания, через 12 мес. динамика исследу

емого показателя была статистически незначимой
(p > 0,05) (табл. 3).
По результатам CAT в группе больных ХОБЛ +
МС выявлены достоверно более высокие показа

тели (на 6,24 балла), чем в группе ХОБЛ без МС
(F = 116,40; p = 0,0001), что говорит о дополнитель

ном отрицательном влиянии МС на самочувствие
(табл. 4). И, наоборот, коррекция компонентов МС
оказывает дополнительное положительное влияние
на повседневную активность.
В группе ХОБЛ + МС отмечено достоверное сни

жение оцениваемых параметров 4 шкал опросника
SGRQ по сравнению с ХОБЛ без МС: симптомы –
Таблица 1
Динамика числа обострений, вызовов бригад СМП, госпитализаций за 12 мес.
Table 1
Change in number of exacerbations, emergency calls, and hospitalizations in the patient groups during 12 months
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
Обострения 3,96 ± 0,43 2,24 ± 0,10* 4,01 ± 0,39 4,21 ± 0,28
Вызов бригады СМП 3,80 ± 0,37 1,59 ± 0,25* 3,75 ± 0,27 3,91 ± 0,48
Госпитализация 2,93 ± 0,11 1,41 ± 0,24* 3,08 ± 0,41 3,33 ± 0,25
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
Таблица 2
Динамика оценки выраженности симптомов ХОБЛ по ВАШ, баллы
Table 2
Change in COPD symptoms according to visual analogue scale
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
Одышка 6,03 ± 0,81 2,66 ± 0,29* 5,97 ± 0,23 6,11 ± 0,62
Кашель 5,87 ± 0,36 2,04 ± 0,23* 5,73 ± 0,71 5,86 ± 0,44
Мокрота 3,81 ± 0,21 1,06 ± 0,49* 3,91 ± 0,38 3,70 ± 0,82
Общая слабость 4,55 ± 0,81 1,88 ± 0,49* 4,71 ± 0,75 4,83 ± 0,57
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
на 7,18 балла (F = 57,12; p = 0,0002); активность – на
7,29 балла (F = 104,28; p = 0,0000); влияние забо

левания – на 6,45 балла (F = 73,61; p = 0,0000); об

щий показатель – на 7,34 балла (F = 119; p = 0,0003)
(табл. 5). Установлено, что субъективная оценка
больными 1
й группы выраженности симптомов
заболевания, их влияние на повседневную актив

ность, психоэмоциональное состояние достоверно
изменяется в положительную сторону, расширяя со

циальные возможности и тем самым оказывая поло

жительное влияние на общее КЖ.
Следует отметить, что при анализе полученных
через 12 мес. спирометрических показателей у боль

ных 1
й и 2
й групп достоверных различий не выяв

лено.
При анализе показателей 6
МШТ через 12 мес.
выявлена достоверная положительная динамика
ТФН в группе больных ХОБЛ + МС на фоне курса
легочной реабилитации на 55 м (F = 10,77; p = 0,0000).
В группе больных ХОБЛ + МС, которые получали
только стандартное лечение основного заболевания,
через 12 мес. достоверных изменений ТФН не выяв

лено (p > 0,05) (табл. 6).
У больных ХОБЛ + МС на фоне курса легочной
реабилитации получена достоверная положитель

ная динамика показателей физического и психосо

циального статуса, оцениваемых по результатам
опросника SF
36: физическая активность – на 12,05
балла (F = 34,01; p = 0,0000); роль физических проб

лем в ограничении жизнедеятельности – на 12,57
балла (F = 15,16; p = 0,0103); боль – на 12,87 балла
(F = 56,19; p = 0,0000); общее восприятие здоровья –
на 12,81 балла (F = 74,44; p = 0,0000); жизнеспособ

ность – на 11,28 балла (F = 110,32; p = 0,0006);
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Таблица 5
Оценка КЖ по опроснику SGRQ через 12 мес., баллы
Table 5
Assessment of quality of life with SGRQ in the patient groups in 12 months
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
Симптомы 77,21 ± 3,78 70,32 ± 3,46* 79,01 ± 4,11 80,32 ± 3,77
Активность 70,32 ± 2,98 58,62 ± 5,62* 69,14 ± 3,54 71,33 ± 2,96
Влияние заболевания 60,65 ± 4,81 53,38 ± 4,37* 59,77 ± 3,99 60,12 ± 5,04
Общий показатель 67,51 ± 3,78 59,42 ± 3,86* 68,13 ± 4,15 70,27 ± 3,88
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
Таблица 6
Динамика ТФН
Table 6
Change in physical tolerance in the patient groups
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
Результат 66МШТ, м 347 ± 6,1 402 ± 7,9* 348 ± 7,4 344 ± 6,9
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
Таблица 3
Динамика выраженности одышки по mMRC, баллы
Table 3
Change in dyspnea severity according to mMRC scale
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
Одышка по mMRC 1,74 ± 0,56 0,94 ± 0,64* 1,66 ± 0,59 1,70 ± 0,42
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
Таблица 4
Результаты теста оценки ХОБЛ через 12 мес., баллы
Table 4
COPD Assessment Test results in the patients groups in 12 months
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
Оценка по САТ 22,54 ± 4,06 16,32 ± 3,05* 23,23 ± 4,09 24,34 ± 3,01
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
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социальная активность – на 10,91 балла (F = 44,72;
p = 0,0000); роль эмоциональных проблем в ограни

чении жизнедеятельности – на 10,44 балла (F = 16,56;
p = 0,0040); психическое здоровье – на 11,98 балла
(F = 11,77; p = 0,0001). В группе больных ХОБЛ +
МС, которые получали только стандартное лечение
основного заболевания, динамика показателей КЖ
была статистически незначимой (p > 0,05) (рис. 1, 2).
Что касается влияния курса легочной реабилита

ции на компоненты МС, были получены следующие
результаты: в 1
й группе больных ХОБЛ + МС на
фоне курса легочной реабилитации через 12 мес.
у женщин достоверно уменьшился ОТ на 8,8 см
(F = 6,91; p = 0, 0394); у мужчин – на 5,25 см
(F = 18,32; p = 0,0401). У данной категории больных
достоверно снизился ИМТ на 1,28 кг / м2 (F = 5,72;
p = 0,0311). Динамика указанных показателей в груп

пе больных ХОБЛ + МС, получавших только стан

дартное лечение ХОБЛ, была статистически незна

чима (p > 0,05) (табл. 7).
У больных ХОБЛ + МС на фоне курса легочной
реабилитации средние значения уровня САД и ДАД
снизились на 4,37 и 5,02 мм рт. ст. (F = 34,11;
p = 0,0001; F = 16,73; p = 0,0067) соответственно.
В группе больных ХОБЛ + МС, получавших толь

ко стандартное лечение основного заболевания, ди

намика уровня АД была статистически незначимой
(p > 0,05) (табл. 8).
На фоне курса легочной реабилитации у больных
ХОБЛ + МС уровень ТГ снизился на 0,10 ммоль / л
(F = 8,77; p = 0,0589), уровень ХС ЛПВП повысился
на 0,09 ммоль / л (F = 101,02; p = 0,0567), уровень
ХС ЛПНП снизился на 0,1 ммоль / л (F = 81,47;
p = 0,0532). Изменения между группами недостовер

ны, но отмечена тенденция к более выраженным по

ложительным изменениям липидного спектра среди
больных 1
й группы (табл. 9).
В группе больных ХОБЛ + МС на фоне курса ле

гочной реабилитации изменились уровни глюкозы
после ПНГ и натощак с тенденцией к достоверности
Рис. 1. Динамика общего КЖ
у больных ХОБЛ + МС на фоне
легочной реабилитации
Figure 1. Change in quality of life
total score in patients with COPD
and MS involved in pulmonary
rehabilitation
Рис. 2. Динамика общего КЖ
у больных ХОБЛ + МС на фоне
стандартного лечения
Figure 2. Change in quality of life
total score in patients with COPD
and MS under standard treatment
Таблица 7
Динамика ОТ и ИМТ
Table 7
Change in waist circumference and body mass index in the patient groups
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
ОТ, см:
женщины 111,04 ± 2,11 102,24 ± 2,79* 110,22 ± 2,03 112,78 ± 2,4
мужчины 100,41 ± 1,56 95,16 ± 1,62* 99,65 ± 1,34 100,23 ± 2,11
ИМТ, кг / м2 31,52 ± 0,47 30,65 ± 0,44* 32,01 ± 0,82 32,15 ± 1,02
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
на 0,49 и 0,38 ммоль / л соответственно (F = 16,82;
p = 0,0577; F = 79,12; p = 0,0533) (табл. 10).
Основными задачами легочной реабилитации яв

ляются снижение выраженности симптомов и эко

номических затрат на лечение, восстановление
функциональных возможностей пациента, повыше

ние общего КЖ. Наиболее важным аспектом ЛГ яв

ляется индивидуальный подход с учетом степени вы

раженности дыхательной недостаточности, наличия
сопутствующих заболеваний и системных проявле

ний ХОБЛ. Данные задачи решаются при помощи
разработанного комплекса ЛГ (см. Приложение).
Через 12 мес. наблюдалось достоверное снижение
числа обострений ХОБЛ, вызовов бригад СМП, гос

питализаций, а также уменьшение степени выра

женности клинических симптомов ХОБЛ, степени
тяжести одышки и ее влияния на физическую ак

тивность и состояние здоровья пациентов, степени
влияния симптомов ХОБЛ на физическое и эмоцио

нальное самочувствие пациентов, влияния респи

раторных нарушений на физическую активность,
повседневную и трудовую деятельность, эмоцио

нальное восприятие болезни, психосоциальную
адаптацию пациентов; повышение ТФН. Это позво

ляет повысить и физический, и психосоциальный
статус общего КЖ пациентов данной категории.
Кроме того, отмечено положительное влияние на
динамику компонентов МС. Соответственно при
проведении разработанного курса ЛГ обеспечивает

ся комплексный подход к нефармакологическим ме

тодам лечения и профилактике обострения ХОБЛ,
что, в свою очередь, оказывает дополнительное по

ложительное влияние на психоэмоциональное со

стояние больных за счет коррекции МС.
Полученные эффекты объясняются тем, что
программа легочной реабилитации – это обучение
с раскрытием вопросов этиологии, патогенеза и кли

нической картины, методов диагностики и монито

рирования течения ХОБЛ, этиопатогенеза МС, кри

териев диагностики компонентов МС, влияния МС
на ХОБЛ с предоставлением больным образователь

ных брошюр, листовок, информационных буклетов,
касающихся вопросов ХОБЛ + МС. Этим обусловле

на мотивация больных на достижение результата.
Следующий этап – собственно ФТ в качестве сред

ства поддерживающей, восстановительной, профи

лактической терапии, способствующие улучшению
функции периферических групп мышц. При этом
нормализуются функции иммунной системы, по

вышается неспецифическая защита и устойчивость
организма, стимулируются процессы обмена, оказы

вается положительное влияние на сердечно
сосудис

тую систему, улучшается нервно
психический статус,
снижается выраженность симптомов болезни [17].
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Таблица 9
Динамика уровня показателей липидного спектра, ммоль / л
Table 9
Change in serum lipid parameters in the patient groups
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
ТГ 2,30 ± 0,24 2,20 ± 0,37 2,31 ± 0,32 2,32 ± 0,44
ХС ЛПВП 0,86 ± 0,31 0,95 ± 0,42 0,85 ± 0,30 0,84 ± 0,64
ХС 3,74 ± 0,82 3,64 ± 0,66 3,73 ± 0,79 3,74 ± 0,95
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
Таблица 10
Динамика уровня глюкозы через 12 мес., ммоль / л
Table 10
Change in glucose level in the patient groups in 12 months
Уровень глюкозы 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
После ПНГ 10,50 ± 0,74 10,01 ± 0,66 10,46 ± 0,64 10,49 ± 0,81
Натощак 6,63 ± 0,46 6,25 ± 0,54 6,62 ± 0,37 6,64 ± 0,62
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
Таблица 8
Динамика уровня АД, мм рт. ст.
Table 8
Change in blood pressure in the patient groups
Показатель 16я группа 26я группа
исходно через 12 мес. исходно через 12 мес.
САД 151,63 ± 0,77 146,26 ± 1,04* 150,21 ± 0,91 151,53 ± 1,25
ДАД 96,14 ± 0,87 91,12 ± 0,55* 95,73 ± 1,03 95,99 ± 1,67
Примечание: количественные данные представлены в виде М ± m; * – различия между группами достоверны (р < 0,05).
Notes: data are shown as М ± m; * – betweengroup difference is statistically significant, p < 0.05.
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Заключение
На основании полученных данных сделаны выводы
о следующих преимуществах включения программы
ЛГ в комплекс лечебно
профилактических меро

приятий у больных ХОБЛ + МС:
• при использовании программы легочной реаби

литации с акцентом на обучение, а также ФТ, раз

работанных с учетом сопутствующего МС, досто

верно снижаются частота обострений основного
заболевания, число вызовов бригад СМП и гос

питализаций;
• уменьшается степень выраженности клиничес

ких симптомов, повышаются повседневная ак

тивность, ТФН и общее КЖ;
• достоверно повышается субъективная оценка
влияния симптомов ХОБЛ на КЖ и улучшается
психоэмоциональное состояние больных соглас

но результатам оценки параметров по шкалам
опросника SGRQ;
• достоверно уменьшается ОТ, а также снижаются
показатели ИМТ, САД и ДАД. Коррекция компо

нентов МС обусловливает достоверное дополни

тельное положительное влияние на КЖ.
С целью оптимизации лечебно
профилактичес

ких мероприятий и улучшения КЖ в терапию боль

ных ХОБЛ + МС необходимо включать образова

тельные программы и ФТ, разработанные с учетом
сопутствующей соматической патологии данной ка

тегории пациентов.
Приложение
Комплекс ЛГ для больных ХОБЛ + МС
1. Исходное положение (ИП) – сидя на стуле, руки
ладонями вниз на коленях. Вдох – произнести
звук "м
м
м", длительный выдох – звук "п
ф
ф".
Медленный темп. Повторяется 5–7 раз.
2. ИП – сидя на стуле, руки вдоль туловища, ноги
согнуты в коленях. Стопы перекатываются с нос

ка на пятку, при этом кистями рук совершаются
круговые движения. Средний темп. Свободное
дыхание. Повторяется 7–9 раз.
3. ИП – сидя на стуле, руки вдоль туловища, ноги
выпрямить. Поднять выпрямленные руки перед
собой, сжимать и разжимать пальцы в кулак,
удерживая выпрямленные руки, опустить руки
и максимально расслабить мышцы пояса верхних
конечностей и грудной клетки. Средний темп.
Свободное дыхание. Повторяется 5–7 раз.
4. ИП – стоя, руки опустить вдоль туловища, ноги
на ширине плеч. Вдох – руки медленно через сто

роны поднять вверх, длительный выдох – опу

стить, произнося звук "ш
ш
ш". Медленный темп.
Повторяется 5–7 раз.
5. ИП – стоя, руки в стороны, ноги на ширине плеч.
Сгибать и разгибать рук в локтевых суставах.
Средний темп. Свободное дыхание. Повторяется
7–9 раз.
6. ИП – стоя, кисти рук на затылке, ноги на шири

не плеч. Наклоны туловища в стороны с ограни

чением амплитуды движения. Вдох – ИП, дли

тельный выдох – наклон. Средний темп. В каждую
сторону повторяется 5–7 раз.
7. ИП – стоя, руки на уровне груди согнуты в локтях
ладонями друг к другу, пальцы вверх, ноги на ши

рине плеч. Вдох – соединить ладони, максималь

но надавливая ими друг на друга, длительный вы

дох – ИП, произнося звук "б
р
р", максимально
расслабив мышцы пояса верхних конечностей
и грудной клетки. Медленный темп. Повторяется
5–7 раз.
8. ИП – стоя, кисти рук на плечах, ноги вместе.
Вдох – 1–2 – правую руку и левую ногу в сторо

ны, длительный выдох – 3–4 – ИП. Средний
темп. В каждую сторону повторяется 7–9 раз.
9. ИП – стоя, руки вдоль туловища, ноги на шири

не плеч. Вдох – поднять руку в сторону и отвести
назад под углом 45°, длительный выдох – ИП,
максимально расслабив мышцы пояса верхних
конечностей и грудной клетки. Средний темп.
В каждую сторону повторяется 5–7 раз.
10. ИП – стоя. Обычная ходьба в течение 1–2 мин.
Средний темп. Свободное носовое дыхание.
11. ИП – стоя, руки обхватывают грудную клетку,
ноги на ширине плеч. Вдох – слегка сжать груд

ную клетку, длительный выдох – ИП, произнося
звук "ж
ж
ж", максимально расслабив мышцы
пояса верхних конечностей и грудной клетки.
Медленный темп. Повторяется 5–7 раз.
12. ИП – сидя на стуле, руки вдоль туловища, ноги
согнуты в коленях. Поднять выпрямленные руки
в стороны, сжимать и разжимать пальцы в кулак,
удерживая выпрямленные руки, опустить руки
и максимально расслабить мышцы пояса верхних
конечностей и грудной клетки. Средний темп.
Дыхание свободное. Повторяется 5–7 раз.
13. ИП – сидя на стуле, прямая спина, правая рука на
груди, левая рука на животе. Диафрагмальное ды

хание: вдох – через нос – брюшная стенка вместе
с рукой поднимается вверх, грудная клетка вместе
с рукой – неподвижна, длительный выдох – через
рот, губы трубочкой – втягивается живот, рука на

давливает на него. Медленный темп. Повторяется
5–7 раз.
14. ИП – сидя на стуле, руки опустить вдоль туловища,
ноги выпрямить, глаза закрыть. В течение 1–2 мин
максимально расслабить мышцы пояса верхних
конечностей, грудной клетки, брюшного пресса,
мышцы нижних конечностей. Дыхание свободное.
15. Пешие прогулки на свежем воздухе по ровной
и пересеченной местности.
16. Подъемы и / или спуски по лестнице в медлен

ном и / или среднем темпе.
Методические рекомендации по выполнению комплекса ЛГ 
для больных ХОБЛ + МС
1. Комплекс ЛГ выполняется 1 раз в день, дыхатель

ные упражнения – 2 раза в день натощак или че

рез 2 ч после приема пищи.
2. Дыхание должно быть носовое, кроме упражне

ния, в котором рекомендован выдох через рот.
3. Следует регулировать дыхание при дыхательных
упражнениях с помощью счета про себя: 1–2 –
вдох; 3 – пауза; 4–7 – выдох, 8 – пауза.
4. Следует регулировать дыхание при ходьбе с по

мощью шагов: 1, 2 – вдох, 3–6 – выдох.
5. Следует самостоятельно оценивать адекватность
ФН сразу после ЛГ: учащение пульса на ≥ 15 уда

ров в минуту; повышение САД и ДАД на ≥ 20
и 10 мм рт. ст. соответственно, возвращение ис

следуемых показателей к исходным значениям –
к 6–8
й минуте после ЛГ.
6. Терапевтический контроль – через 2, 4, 6 и 8 нед.
после начала ЛГ.
7. Пешие прогулки по ровной и пересеченной мест

ности длительностью 30–45 мин 5–6 раз в неделю.
8. Подъемы и / или спуски по лестнице в медлен

ном и / или среднем темпе 1–2 раза в день.
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